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DIAGNOSTIQUER un etat confusionnel 
et un trouble de la conscience 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge 


L a confusion mentale est un syndrome frequent en pratique 
quotidienne, traduisant I’expression de tres nombreuses 
entites nosologiques de natures differentes et souvent mul- 
tiples. Sa prevalence est de I’ordre de 1 5 a 30 % chez les patients 
hospitalises en medecine et peut aller jusqu’a 60 % chez les patients 
ages. II s’agit d’une urgence diagnostique et therapeutique. 

Definition et diagnostic positif 

II n’y a pas de reel consensus sur la definition de la confusion 
mentale, mais la dixieme Classification internationale des mala- 
dies (CIM-1 0) [tableau 1] et le Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorder IV-TR (DSM IV-TR) [tableau 2] en donnent une 
definition assez proche. 

Le diagnostic est clinique, reposant essentiellerment sur le 
contexte, I’interrogatoire de I’entourage et I’examen physique. 
Les criteres diagnostiques regroupent des troubles de la 
conscience (signe cardinal) de survenue rapide (heures) avec des 
fluctuations, et des troubles cognitifs touchant la memoire et 
I’orientation temporo-spatiale. L’agitation rend souvent le diag- 
nostic facile, cependant il existe des etats de confusion calme ou 
le diagnostic est plus difficile, situation ou les echelles diagnos- 
tiques deviennent utiles. 

II existe plusieurs echelles diagnostiques, notamment la confu- 
sion assessment method (tableau 3) qui est reconnue pour sa 
rapidite de realisation, sa sensibilite et sa specificite, permettant 
de faire la difference entre confusion et demence. 



i Criteres diagnostiques de la Classification 
ijj internationale des maladies 


Pour poser le diagnostic de certitude, ces symptomes, 
qu’ils soient legers ou marques, devraient etre presents 
dans chacune des sections suivantes : 

I alteration de la conscience et de I’attention (dans un continuum 
allant de I’obnubilation au coma) ; 

I perturbation globale de la cognition (distorsions perceptives, 
illusions et hallucinations, le plus souvent visuelles : alteration 
de la pensee abstraite et de la comprehension avec ou sans delires 
transitoires, mais typiques avec un certain degre d’incoherence ; 
alteration du rappel immediat et de la memoire recente avec une 
memoire eloignee relativement preservee ; desorientation dans le 
temps et, dans les cas les plus severes, dans I’espace, avec 
troubles de la reconnaissance des personnes) ; 

I troubles psychomoteurs (hypo- ou hyperactivite, avec passages 
imprevisibles de I’une a I’autre ; allongement des temps de reaction ; 
augmentation ou diminution du debit de la parole ; majoration 
des reactions de sursaut) ; 

I perturbation du cycle nycthemeral (insomnie ou, dans les cas 
les plus severes, perte totale du sommeil ou inversion du cycle 
nycthemeral ; somnolence diurne ; aggravation nocturne 
des symptomes ; perturbation des reves, cauchemars, pouvant 
se poursuivre par des hallucinations apres le reveil) ; 

I troubles emotionnels, par exemple depression, anxiete ou peur, 
irritabilite, euphorie, apathie ou perplexite anxieuse. 

Le debut est rapide, revolution diurne est fluctuante et la duree totale 
des troubles est inferieure a 6 mois. Le tableau clinique ci-dessus 
est si caracteristique que le diagnostic de confusion mentale peut etre 
porte avec une quasi-certitude, meme si la cause sous-jacente n’est 
pas formellement etablie. Si le diagnostic est douteux, outre la notion 
d’une affection generate ou cerebrate, la preuve d’un dysfonctionnement 
cerebral (telle qu’un electroencephalogramme anormal, montrant 
habituellement, mais pas toujours, un ralentissement de I’activite 
de fond) peut etre necessaire. 
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ETAT CONFUSIONNEL ET TROUBLE DE CONSCIENCE 


i Criteres diagnostiques de la confusion mentale 
| ( delirium ) du DSM IV-TR 


Perturbation de la conscience 

(c’est-a-dire baisse d’une prise de conscience claire de 
I’environnement), avec diminution de la capacite a diriger, focaliser, 
soutenir ou mobiliser I’attention. 

Modification du fonctionnement cognitif 

(telle qu’un deficit de la memoire, une desorientation, une perturbation 
du langage), ou bien survenue d’une perturbation des perceptions, 
qui n’est pas mieux expliquee par une demence preexistante, 
stabilisee ou en evolution. 

La perturbation s’installe en un temps tres court 

(habituellement quelques heures ou quelques jours) et tend a avoir 
une evolution fluctuante tout au long de la journee. 


On distingue essentiellement 3 formes cliniques : 

- la forme confuso-onirique, avec un debordement d’activite et un 
delire onirique. II peut s’y associer des troubles vegetatifs (hyper- 
sudation, tachychardie). L’exempletypique est le delirium tremens ; 

- la forme stuporeuse : le patient est calme, passif, ralenti, voire 
catatonique, ou encore somnolent. C’est le tableau des ence- 
phalopathies metaboliques du sujet age ; 

- la forme mixte, alternant les 2 formes precedentes. 

Diagnostics differentiels 

L’aphasie sensorielle telle que I’aphasie de Wernicke est une 
erreur diagnostique classique. La difference se fait sur Pabsence 
de troubles de la vigilance et la presence de paraphasies. 

Les troubles mnesiques isoles comme I’ictus amnesique et le syn- 
drome de Korsakoff se differencient egalement par Pabsence de 
trouble de la vigilance. 

L’etat de mal partiel, non convulsivant se manifeste par des troubles 
de la conscience. II peut etre evoque par des clonies des doigts 
ou des globes oculaires. Le diagnostic repose sur I’electro-ence- 
phalogramme. 

Les demences : en principe, en respectant bien les criteres diag- 
nostiques du syndrome confusionnel, on ne peut le confondre avec 
une maladie dementielle comme la maladie d’Alzheimer. L’ installa- 
tion de ces maladies est lente et progressive ; au debut de leurs 
evolutions, il n’existe pas de troubles de la vigilance ni 
de fluctuations circadiennes. En pratique courante, il est tres fre- 
quent qu’une demence soit diagnostiquee lors d’une hospitalisa- 
tion pour confusion. En effet, ces patients sont tres sensibles aux 
causes generates, metaboliques et iatrogenes de confusion. Le 
diagnostic de demence est alors apporte par Pinterrogatoire des 
proches a la recherche de troubles cognitifs moderns passes ina- 
pergus jusqu’a present. Dans la demence a corps de Lewy, P exis- 


tence de fluctuations attentionnelles allant jusqu’a la somnolence 
diurne, correspondent a de veritables acces de confusion transi- 
toire au sein d’un syndrome dementiel, peut reellement compliquer 
le diagnostic. Seules leurs survenues repetees sur une longue 
periode permettent de les rattacher a la demence a corps de Lewy. 

Les acces maniaques peuvent parfois simuler de veritable syn- 
dromes confuso-oniriques. Le diagnostic differentiel s’avere 
alors difficile, tout comme dans la schizophrenie et les bouffees 
delirantes aigues. Cependant, dans les maladies psychiatriques, 
les hallucinations sont plutot auditives alors que dans le syn- 
drome confusionnel, elles sont plutot visuelles. 

Physiopathologie 

Les mecanismes physiopathologiques sous-tendant la confusion 
mentale restent mal connus, mais sont probablement dependants 
et variables selon la cause. Cependant, le syndrome confusionnel 
semble etre de nature fonctionnelle au regard de 2 arguments : 

- Pabsence d’anomalie specifique a I’examen neuropatholo- 
gique (sauf lorsqu’il est exceptionnellement secondaire a une 
lesion cerebrate) ; 

- la reversibilite des symptomes. 


co 

I Confusion assessment method 

CD 

< 


O Apparition aigue et symptomatologie fluctuante 

Ce critere est habituellement obtenu aupres d’un membre 
de la famille ou de I’infirmiere. II est rempli en cas de reponse 
positive a chacune des 2 questions suivantes : Ya-t-il eu un 
changement brutal des fonctions cognitives du patient par rapport 
a I’etat de base ? Existe-t-il un comportement anormal fluctuant 
dans la journee, apparaissant puis disparaissant, ou bien croissant 
ou decroissant en severite ?) 

© Inattention 

Ce critere est present en cas de reponse positive a la question 
suivante : Le patient a-t-il des difficulty pour se concentrer, 
est-il par exemple facilement distrait ou a-t-il des problemes 
pour garder le fil de la conversation ? 

© Pensee desorganisee 

Ce critere est present en cas de reponse positive a la question 
suivante : Le patient pense-t-il de maniere desorganisee et 
incoherente, a-t-il eu une conversation improductive ou decousue, 
des idees peu Claires ou illogiques, ou passe-t-il de maniere 
imprevisible d’un sujet a l’ autre ? 

© Alteration du niveau de conscience 

Ce critere est present pour toute reponse autre que « normal » 
a la question suivante : Comment evaluez-vous le niveau de 
conscience du patient ? 

Diagnostic de confusion : criteres 1+ 2, associes au critere 3 ou 4. 
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Etat confusionnel et trouble de conscience 

POINTS FORTS A RETENIR 



Q Le diagnostic est clinique, et I’interrogatoire de I’entourage 
immediat ou decale est indispensable. 

G H existe des formes avec un debordement d’activite et des 
formes stuporeuses. 

Q Les causes les plus frequentes chez les sujets ages 
sont la iatrogenie et les troubles metaboliques. 

G Le TDM cerebral est indique lorsqu’il existe des signes 
de localisations, une cephalee brutale, un traumatisme 
cranien, ou une crise d’epilepsie. 

G Le traitement repose sur la correction de la cause, et les 
neuroleptiques sont reserves a des situations bien precises. 


Etiologie 

Causes generates 

II s’agit volontiers des causes retrouvees chez le sujet age. On 
peut classer dans ce cadre : 

- le globe urinaire ; 

- le fecalome ; 

- la fievre (toute fievre peut etre responsable a elle seule de confu- 
sion chez le sujet age. II convient done bien evidemment de se 
metier d’une meningite ou meningo-encephalite, et ce surtout 
en I’absence d’autre point d’appel pour un foyer infectieux) ; 

- un syndrome douloureux (penser a I’infarctus du myocarde). 

Causes metaboliques 

Elies regroupent les causes les plus frequentes de syndrome 
confusionnel. On peut distinguer : 

- d’une part I’ensemble des desordres hydroelectrolytiques, a 
savoir : I’hypo- et Phypercalcemie, I’hypo- et I’hypernatremie, 
I’hypo- et I’hyperkaliemie, I’acidose et I’alcalose ; 

- d’autre part les troubles de I’apport au cerveau de substrats 
energetiques, a savoir : I’hypoglycemie (surdosage en hypogly- 
cemiant et insulinome), I’hyperglycemie (precoma acido-ceto- 
sique, precoma osmolaire), I’hypoxie (intoxication au CO, ane- 
mie severe, mal des montagnes. . .). 

Les encephalopathies par insuffisance d’organe peuvent etre 
classees dans les causes metaboliques. On y distingue : 

- I’encephalopathie hepatique, qui se manifeste par un syndrome 
confusionnel calme associe a un asterixis et un foetorhepaticus. 
La physiopathologie est mal connue et pourrait etre liee a une 
hyperammoniemie ; 

- I’encephalopathie hypercapnique par insuffisance respiratoire 
(notamment chez les patients BPCO) se manifeste egalement 
sous une forme calme avec un asterixis ; 


- I’encephalopathie de I’insuffisant renal est plutot de type 
confuso-onirique, et est associee a une hyperazotemie. Sa 
pathogenie est egalement mal connue. 

Causes medicamenteuses 

La iatrogenie est une cause tres frequente de syndrome confu- 
sionnel, soit par surdosage, soit par hypersensibilite. La polyme- 
dication est tres souvent en cause chez les personnes agees (au- 
dela de 3 medicaments, le risque de survenue est multiplie par 3). 
En pratique, il faut s’attacher a rechercher les changements de 
doses, I’instauration d’une nouvelle molecule ou un arret trop 
rapide (benzodiazepine, opiaces). De nombreuses molecules 
peuvent etre incriminees. On distingue essentiellement les 
anticholinergiques, les benzodiazepines, les neuroleptiques, la 
L-dopa et agonistes dopaminergiques, les opiaces, les antihista- 
miniques H2, la digoxine, les fluoroquinolones et le lithium. 

Causes endocriniennes 

Les dysthyroidies peuvent induire un syndrome confusionnel. 
On retient notamment I’encephalopathie de Hashimoto, qui peut 
suivre ou accompagner une thyroidite de Hashimoto sans lien 
avec le taux de TSH, et repondant bien a la corticotherapie. 

Alcool 

L’alcool est pourvoyeur de syndrome confusionnel : 

- par intoxication aigue, se manifestant alors de la forme excito- 
motrice au coma dans les cas severes ; 

- par sevrage d’une consommation chronique, le syndrome 
confusionnel est alors appele delirium tremens, associant sueurs, 
anxiete, agitation, tremblements, hallucinations visuelles, tachy- 
chardie, hypertension arterielle, et deshydratation ; 

- par carence vitaminique, notamment la carence en vitamine B1 , 
a I’origine de I’encephalopathie de Gayet-Wernicke. Cette der- 
niere peut devenir irreversible, prenant le nom de syndrome de 
Korsakoff. Dans I’encephalopathie de Gayet-Wernicke s’ajoutent 
au syndrome confusionnel des troubles oculomoteurs et une 
hypertonie extrapyramidale. 

Causes neurologiques 

Certaines entites neurologiques peuvent se manifester par un 
syndrome confusionnel. Cependant, ce ne sont pas les plus fre- 
quentes. II faut done etre oriente par des signes de focalisations. 

Les crises d’epilepsie generalisee sont suivies d’une confusion 
pouvant durer de quelques minutes a plusieurs heures, voire plu- 
sieurs jours chez les sujets ages. II est done frequent d’evoquer 
une crise d’epilepsie devant un syndrome confusionnel apres 
une perte de connaissance lorsqu’il n’existe pas de temoin. 

Certains accidents vasculaires cerebraux ischemiques peuvent 
etre responsables d’un syndrome confusionnel, notamment 
lorsqu’il existe des lesions thalamiques ou posterieures. II faut 
done systematiquement rechercher une hemianopsie laterale 
homonyme associee. 
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ETAT CONFUSIONNEL ET TROUBLE DE CONSCIENCE 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a Texamen ? 


Cet item est tres simple a utiliser dans des dossiers 
transversaux etant donne la multitude de causes 
et de diagnostics differentials. II convient de bien 
comprendre et connaitre les differentes causes afin 
d’avoir un raisonnement methodique et exhaustif. 

Voici differentes situations cliniques. 

/ Un patient parkinsonien de 70 ans traite par agoniste 
dopaminergique et L-dopa presente des hallucinations 
nocturnes depuis plusieurs semaines, avec des troubles 
de la vigilance fluctuants. 

Les questions peuvent alors orienter vers une intolerance 
aux agonistes dopaminergiques ou encore vers une demence 
a corps de Lewy avec erreur du diagnostic initial. 

/ Un patient de 50 ans, fumeur a 70 paquets-annee, 
a un syndrome confusionnel depuis 1 semaine avec 
majoration des troubles de la vigilance depuis 2 jours. 

Les questions peuvent alors porter sur la prise en charge 
initiale, la decouverte d’un trouble ionique comme 
une hypercalcemie sur metastase osseuse secondaire 
a un cancer pulmonaire, le traitement de I’hypercalcemie, 
puis le bilan etiologique de I’hypercalcemie. 


Le syndrome d’encephalopathie posterieure reversible (PRES) 
associe des cephalees, des troubles de la conscience, parfois 
des troubles visuels et des crises d’epilepsie. II peut etre secon- 
daire a une poussee hypertensive elevee. 

La migraine, surtout dans sa forme basilaire, peut se manifester 
par un syndrome confusionnel. 

Les hematomes sous-duraux, les thrombophlebites cerebrales 
et les hemorragies meningees donnent rarement une confusion. 

Conduite a tenir 

Une fois le diagnostic pose, I’interrogatoire de I’entourage est 
capital. II est indispensable de rechercher I’introduction d’un nouveau 
traitement et I’exposition a un toxique. Chez les personnes agees ou 
dementes, un changement brutal d’environnement peut etre la cause. 

L’examen general cherche des signes d’infection, de deshydratation 
intracellulaire (soif, secheresse des muqueuses), extracellulaire (pli 
cutane, tension arterielle, diurese), un globe vesical et un feca- 
lome au toucher rectal. II faut palper les membres et la cage thora- 
cique a la recherche d’une fracture. L’examen neurologique 
cherche des signes focaux qui sont generalement absents. II ne 
faut pas oublier de rechercher une hemianopsie laterale homo- 
nyme s’exprimant par une reduction du clignement a la menace, 
un syndrome meninge, des troubles oculomoteurs et un asterixis. 


Des I’arrivee du malade, il faut realiser une glycemie capillaire, 
un ionogramme sanguin, un bilan hepatique, un dosage de la CRP 
et un hemogramme. En fonction du contexte, on peut y ajouter un 
dosage de medicaments ou toxiques, des hemocultures, une bande- 
lette urinaire, un electrocardiogramme et un dosage de troponine. 

Le scanner cerebral est realise s’il existe des signes de focali- 
sation, des cephalees brutales, un traumatisme cranien, ou une 
premiere crise comitiale. 

La ponction lombaire peut etre realisee en cas de fievre, de 
signes meninges ou de cephalees brutales. Avant toute ponction 
lombaire, une hypertension intracranienne doit etre eliminee par 
un scanner cerebral. 

L’electro-encephalogramme est realise en cas de crise comitiale 
partielle ou generalisee. 

Prise en charge 

Le traitement repose avant tout sur le traitement des facteurs 
favorisants ou declenchants. En urgence, avant le diagnostic 
etiologique, certaines mesures s’imposent : 

- eviter au maximum les contentions physiques ; 

- exercer une surveillance etroite ; 

- maintenir les appareils auditifs ; 

- hydrater par perfusion avec vitamines B1 , B6 et PP ; 

- arreter les medicaments introduits recemment (certains pro- 
gressivement, comme les benzodiazepines...). 

Le traitement medicamenteux sedatif est recommande si le patient 
est agite et presente un danger pour lui-meme. Le traitement est 
choisi en fonction de la situation clinique : 

- les neuroleptiques sont preferes pour leur rapidite d’action et 
leur efficacite lorsque I’agitation et les hallucinations sont 
majeures : en cas d’hallucinations, I’haloperidol est la molecule 
de choix. En cas d’agitation, la loxapine est preferee, permettant 
notamment la voie intramusculaire. Chez le sujet age, les neuro- 
leptiques atypiques comme I’olanzapine et la risperidone seront 
preferes du fait de leur moindre risque d’effets extrapyramidaux. 
Tandis que chez les Parkinsoniens et dans les demences a corps 
de Lewy, seule la clozapine est recommandee ; 

- les benzodiazepines a pic d’action rapide sont utilisees en cas 
d’agitation avec anxiete predominante oude sevrage ethylique. • 


POUR 

EN SAVOIR 

o 
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